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Aus dem Kantonsspital zu Glarus. (Oberarzt: Dr. Fr i tzsche. )  
Zur Kenntnis der irreponiblen Kniegelenksluxationen. 
Yon 
Dr. :Ernst ~uppanner ,  
gew. Asslstenzarzt. 
(Mit 1 Abbildung.) 
In der schou ziemlich reichhaltigen Kasuistik der traumatischen 
Kniegelenksluxationen fi den sich relativ nut wenige F~lle yon 
irreponibler Luxation mitgeteilt. Pagenstecher  in Wiesbaden 
konnte im Jahre 1895 aus der Literatur nur 8 F~tlle yon irreponiblen 
Luxationen im Knie zusammenstellen, u d konnte welter eincn yon 
Garr4  in der Rostocker Klinik operierten Fal] als neue Beobach- 
tung beibringen. Sp~tter haben, soweit wir aus tier uns zur Ver- 
ftigung stehenden Literatur sehen, noch Fankhauser ,  Bat t le  und 
Rossi  fiber solche Beobachtungen berichtet. Es handelt sich dem- 
nach bei der irreponiblen Kniegelenkshxation um eine recht seltene 
Verletzung, so dal~ es wohl gerechtfertigt scheint, die sparliche 
Kasuistik durch einen weiYeren Fall zu bereichern. 
Der yon uns beobachtete Fall stammt aus dem Kantonsspital 
in Glarus. Dem Chefarzt obig.er Anstalt, Iterrn Dr. F r i t zsche ,  
sind wir fiir die freundliche Uberlassung der Krankengeschichte 
und die Anregung zu dieser Arbeit zu herzliehem Dank ver- 
pflichtet 
J. B., 56 Jahre alt, trat am 10. Juli 1903 wegen einer Verletzung 
des rechten Kniegelenks ins Krankenhaus ein. Aus seinen Angaben ent- 
nehmen wir, dab er am vorhergehenden Nachmittage damit beschfiftigt 
war, ttolz aus einem Bergwalde ins Tal zu tragen. Als er, den Rticken 
schwer beladcn, den steilen und holprigen Bergpfad abwarts chritt, sttirzte er 
pl6tzlich um und blieb eine Zeitlang bewui~tlos liegen. Nachdem er das 
BewuBtsein wieder erlangt hatte, war es ihm unmSglich aufzustehen. Er 
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konnte das reehte Bein nicht mehr gebrauchen und butte heftige Schmerzen 
im rechten Knie. Auf seine Hilferufe herbeigekommene Miinner muBten 
ihn ins Tal herab tragen. Dort wurde gleich ein Arzt (Dr. Spalty in 
H~tzingen) konsultiert, welcher eine Verrenkung des rechten Kniegelenks 
konstatierte. Trotz mehrfachcr Versuche gelang es dem Kollegen night, 
die Luxation zu reponieren. Da es sich bei dem Verletzten um eiaen 
bekannten Alkoholiker handelte, und derselbe zudem tiber sehr heftige 
Schmerzen im rechten Knie klagte, wurde auf die ~Nacht eine krifftige 
Morphiumdose verabfolgt und auf den n~tchsten Tag die Uberfiihrung des 
Verletztea ins Krankenhaus angeordnet. Uber den Sturz selbst konnte der 
Mann nur angeben, da~ er mit dem rechten Fu~e in einer Baumwurzel 
hi~ngen geblieben sei, dann sei er, um mit seiner Last nicht nach vorne 
zu stt~rzen, rasch mit dem K6rper zurtickgesehnellt und auf den Rticken 
gefallen. 
Beim Eintritt des Patienten konnte folgender Status  erhoben werden: 
schlecht geniihrter, dekrepider Mann. Starker Tremor der Zunge und 
der H~tnde. I[ochgradiges Lungenemphysem. Arterien geschlfingelt, hart. 
Puls klein, regelmiil~ig, nicht frequent. Temperatur 37,2 ~ Urin enthi~lt 
Spuren yon EiweiB. Im Gesicht finden sich mehrere oberfliichliche Haut- 
verletzungen. Das rechte Kn iegelenk steht in leichter Flexionsstellung. 
Der FuB ist nach aul~en rotiert und der Unterschenkel leicht abduziert. 
Die Abduktion kann ktiustlich vermehrt werden. Die ganze reehte Knie- 
gelenkgegend ist in ihren -~.ui~eren Konturen stark ver~ndert. Beim Ver- 
gleich mit der gesunden Seite findet man dieselbe sowohl im frontalen 
wie auch im anterio-posterioren Durchmesser ziemlich verbreitert. Von 
der Seite her betrachtet ist eine deutliche Bajonettstellung zu konstatieren. 
Auf der Innenseite des Oberschenkels, in dessen unterem Drittel, erscheint 
die Haut blaurot ~,erflirbt, es findet sich daselbst in gut mannsfaustgroBes 
H~tmatom mit ausgesprochener Fluktuation. In der ganzen Gelenkgegend 
ist die Haut stark gespannt, so dab die Gelenkenden des Femurs durch 
die Haut hindureh gut erkennbar sind. Die Patella ist nach auBen auf 
den Condylus externus femoris luxiert und dort fest verhakt; sie schaut 
mit ihrer Vorderfliiche nach vorne und auBen. Nach innen yon tier Pa- 
tella findet sich eine Einbuchtung, welche der Fossa intercondyloidea ent- 
spricht. Lateral und unterhalb des Condylus ext. femoris springt ein 
Stack der Tibiagelenkflache vor. Auf der inneren Seite ist fast der ganze 
Umfang des diem unter der Haut gelegenen inneren Femureondylus ab- 
zutasten, l:Iinten in der Kniekehle ftihlt man den kantigen Vorsprung des 
Tibiakopfes, doch scheint noeh etwa ein Dritteil der Tibiagelenkfliiche 
mit derjenigen des Femurs in Kontakt zu stehen. Diese Annahme wird 
durch das R6ntgenbild besti~tigt, l]'ber die hintere, vorspringende Tibia- 
kante ziehen die i~uBerst straff gespannten Weichteile. Der Puls in der 
Arteria poplitea und tibialis postica ist ftihlbar, doch ist derselbe sehwli- 
cher als in den entsprechenden Gefai~en der gesunden Seite. Sensibilit,~its - 
st6rungen fehlen. Aktive Bewegungen im rechten Kniegelenk sind ganz 
unm/iglich. Bei passiven Bewegungen stOBt man auf einen leichten federn- 
den Widerstand, doch gelingt es selbst ohne Narkose die Tibia in ihre 
normale Stellung zu bringen. Dabei wankt aber die Patella nicht yon 
Jhrer Stelle und beim Nachlassen des reponierenden Zuges sinkt die Tibia 
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selbst wieder in die alte Stellung zurfick. Bei den reponierenden Beweg- 
ungen bemerkt man, dab bei jedem extendierenden Zuge an der Tibia 
die Haut unterhalb des inneren Condylus femoris stark in den Gelenkspalt 
eingezogen wird. 
Diagnose:  Luxat io  poster io r  externa incompleta  t ib iae  
dextrae mit Repos i t ionsh indern is .  Als Repositionshindernis werden 
gewisse Weichteilc verantwortlich gemacht, welche mit der /~ul~eren Haut 
ill innigcr Beziehung zu stehen schienen. Sofortige blutige Reposition. 
Operat ion:  Mo.-.~thernarkosc. 
Zirka 20 cm langcr Schnitt an der 
Innenseite des Kniegelenks. Derselbc 
verlauft fiber den vorspringenden Con- 
dylus femoris int. und biegt unten 
leicht nacb aut.~en bin urn. Oben stSBt 
man gleich nach dem Hautschnitte auf 
ein groBes H~matom im Musc. vastus 
internus, dessen Muskelfasern hier 
stark zerquetscht und auseinander 
gerissen sind. Der Condylus femoris 
internus liegt direkt unter der Haut. 
Bei niiherem Zusehen l~Bt sich nun Fol- 
gendes konstatieren: Das Ligament. 
collaterale internum ist zerrissen, und 
zwar finder sicb die Ril3stelle in seinem 
oberen Dritteil. Uber dem inneren 
Condylus ist die Gelenkkapsel nahe 
an ihrer Insertionsstelle abgerissen. 
Eine gut 3 cm breite Partie des Muse. 
vastus int. liegt, yon der ttauptmasse 
des Muskels getrennt, als dicker flei- 
schiger Strang in der Fossa intercon- 
dyloidea. Diese abgetrennten Muskel- 
teile ziehen die Gelenkkapsel in den 
Spalt zwischen innerem Condylus und 
Tibiagelenkfli~chehinein. Die beistehende 
Skizze, diewir unserem FreundeDr. 0 e r i 
verdanken, soil den RiB im Vastus 
internus mit dem hindurchgetretenen Condylus int. femoris veranschaulichen. 
Nach Durcbschneidung dieses fibrigens sehr straff gespannten Muskelstranges 
gleitet die Patella fast yon selbst an ihren normalen Platz zurfick, und 
es 1/iBt sich nun die in den Gelenkspalt eingestfitpte Kapsel leicht heraus- 
ziehen. Auch ist nun ein ziemiich freier Einblick in das (}elenk m(iglich. 
Naeh Entfernung des in der GelenkhOhle befindlichen Blutes bemerkt mall 
welter, dai] beide Ligamenta cruciata vollstfindig zerrissen und an ihren 
Enden aufgefasert sind. Auch scheint die Plica synovialis patellaris zer- 
stSrt zu sein. Die beiden Menisci, das Lig. collaterale ext. und das Lig. 
patellae sowie die Ligg. alaria zeigen keinerlei Schltdigungen. Es gelingt 
jetzt leicht, die Tibia bleibend in ihre normale Stellung zu bringen. Der 
abgelSste Muskelstrang des Vastus int. wird vollstandig reseziert. Das 
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Ligamentum collaterale int. wird mittels 3 Seidenni~hten vereinigt. Eine 
Naht der Kreuzblinder erweist sich wegen der starken Auffaserung ihrer 
Enden als unmSglich. Dagegen gelingt es relativ leieht, den Kapselrig 
mit mehreren Seidenknopfniihten zu sehliel~en. Am unteren Rande des 
Vastus int. wird ein Kochersches Glasdrain eingefQhrt. AuBen neben 
der Patella legt man eine kleine Drainage(iffnung an und leitet ebenfalls 
ein Glasdrain ein. ~Naht der Hautwunde mit Seide. Jodoformgazeverband. 
Fixation des Beines mittels Stlirkebinden auf einer Watsonschen Steig- 
biigelschiene. 
Leider war der Erfolg des Eingriffes nicht derjenige, auf den man 
gehofft hatte. Das Hi~matom im Vastus int. ging nach einiger Zeit in 
Vereiterung tiber, so dai~ One Incision des gebildeten Abszesses n(itig 
wurde. ]m AnschluB daran entwickelten sich zwei weitere paraartikuliire 
Abszesse, welehe erSffnet werden mut~ten. Diese Komplikationen bedingten 
ein litngeres Krankenlager, und man kam deshalb erst spi~t in die Lage, 
passive Bewegungen und Massage anzuwenden. Trotz lange Zeit hindurch 
gemachter 13bungen am Krukenbergschen Apparate konnte Patient nur 
mit einer geringen Flexionsmiiglichkeit im rechten Kniegelenk entlassen 
werden (Anti Febr. 1904). Bei seinem Spitalaustritt war es ihm aber 
mSglich, auch ohne Stock gut und ohne Schmerzen zu gehen. 
Nachtrltglich teilte uns der behandelnde Arzt, Herr Dr. Spitlty in 
Hi~tzingen, ~ber den Patienten noch mit, dab derselbe kurze Zeit nach 
dem Verlassen des Krankenhauses wieder bei einem Landwirt in Stellung 
getreten sei und alle Arbeit wie friiher verrichtet habe. Eine Nachunter* 
suchung war leider nicht mSglich, da Patient inzwischen nach Amerika 
ausgewandert is . 
Die hier mitgeteilte Luxationsform ist schon mehrfach beobachtet 
und beschrieben worden. Immerhin scheint sie doch zu den 
selteneren der am Knie auftretenden Luxationen zu geh5ren. 
Der ~tul~erst reichhaltigen kasuistischcn Zusammenstellung fiber 
traumatische Luxationen des Kniegelenks yon Cramer  aus dem 
Jahre i894 entnehmen wir, dal~ auf 270 F~lle yon traumatischen 
Kniegelenksluxationen nur 8 Luxationen nach hinten und aulien 
kommen. Nach Fankhauser ,  der auch die yon Ma lga igne  
gesammelten Fi~lle beriicksichtigt, stellen die Diagonalluxationen 
nach hinten und aul~en 3,7 ~ der Gesamtluxationen im Kniege- 
lenk dar. 
Die Erscheinungen, welche unser Fall darbot, stimmeD mit den 
bis anhin gemachten Beobachtungen iiberein, so dalt w i res  uns 
wohl versageu kSnnen, des n~theren auf die Symptomatologie dieser 
Luxationsform einzugehen. 
Der Entstehungsmechanismus bietet auch welter nichts Be- 
sonderes. Die Literatur keant bereits mehrere Fi~lle, in denen, wie 
bei unserem Patienten, die Luxation durch indirekte Gewalt zu- 
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staude kam. Wir erinnern beispielsweise nur an die Beobachtung 
Stetters,  die ganz an unseren Fall anklingt. S tet ter  sah eine 
Luxation der Tibia nach hinten bei einem Soldaten, welcher bei 
einer Felddienstfibung einen steilen Berg hinablief, plStzlich still 
stand, seinen linken Fu$ lest in den weichen Lehmboden ein- 
stemmte und dabei seinen OberkSrper gewaltsam nach hinten zu- 
rfickwarf. Wir stellen uns in unserem eigenen Falle vor, dal~ 
~thnlich wie im Falle Stetters der Oberschenkel durch die gro~e 
Gewalt des KSrpers, der, mn nicht nach vorne fiber zu stfirzen, 
nach Art einer automatisehen Schutzbewegung pl0tzlich zurfick- 
schnellte, bei flektiertem Knie und fixiertem Unterschenkel fiber 
die Tibia hinaus getrieben wurde. 
Die Arthrotomie war iu unserem Falle das einzig rationelle 
Verfahren, die Luxation wieder zn reponieren. W~thrend man in 
frfiheren Zeiten allgemein bei tier Behandlung frischer, irreponibler 
Luxationen zur subkutanen Myo-Tenotolnie und allm~hlichen Ex- 
tension seine Zufiucht nahm, oder die Resektion des Gelenkes, ja selbst 
die Amputation des Gliedes vornahm, so hat sich in neuerer Zeit 
die blutige ErSffnung des Gelenkes zum Zwecke der Reposition yon 
groliem ~Nutzen erwiesen. Neben anderen Autoren ist namentlich 
Hel fer ich fiir die blutige Reposition eingetreten. Nach ihm kann 
und mul~ jede Luxatiou reponiert werden, geht es nicht in der ge- 
wohnten Weise, so mu~ es mit dem Schnitt erzwungen werden. 
Wenn auch einzelne Fi~lle, wie diejenigen yon Karewski ,  
SchrSter, Mehlhausen und Bagnal l  zeigen, dal~ bei irreponierter 
Kniegelenksluxation ei e leidlich gute Funktion des Gelenks sich 
wieder einstellen kann, so mu6 doch auch ffir diese Luxationen an 
der obigen For@rung Helfer ichs festgehalteu werden. Leider 
war in unserem Falle das Resultat der Arthrotomie infolge der 
hinzugetretcnen Infektion nicht das gewfinschte. Dagegen wurde 
in mehreren anderen FAllen, die wir welter unten noch mitteilen 
werden, das luxierte Kniegelenk mit vollem Erfolg blutig reponiert. 
Nur B i rket t  mid Lagoutte haben wegen irreponibler Kniege- 
lenksluxation die Amputation ausgeffihrt. 
Die Arthrotomie rm6glieht es, eine Autopsie des Gelenkes in vivo 
vorzunehmen und ffihrt uns so zur genauen Erkenntnis der die Re- 
position hindernden Umst~tnde. Das Hauptinteresse unseres hier mit- 
geteilten Falles liegt zweifellos in der Irreponibilitiit der Luxation 
und ihrer durch die Operation aufgedeckten Ursaehe. Es sei uns 
deshalb gestattet, auf diesen Punkt etwas nigher einzutreten. Vor- 
her mSgen die bis jetzt in der Literatur mitgeteilten Fiille 
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traumatischer i reponibler Kniegelenksluxationen u ter Weglassung 
des ad hoc Nebens~tchlichen kurz erwiihnt werden. 
1. Fall yon B i rket t ,  1850 (zit. nach Pagensteeher) .  Der 51jith- 
rige Pat. fiel, mit einem Sack auf dem Rticken, riickwiixts voa einer Leiter. 
Es entstand eine komplizierte Luxat ion der T ib ia nach vorn. Die 
Patella saB lose auf dem Femur auf. Die Reposition war auch in Narkose 
unmSglich. Amputation. Die Untersuchung des verletzten Knies ergab, 
dab die Ligg. cruciata and das Lig. laterale ext. an der Tibia abgerissen 
waren, der Musc. plantaris und popliteus, sowie der iiuBere Kopf des 
Gastrocnemius waren zerrissen. Dagegen war der Biceps intakt geblieben 
und das Lig. laterale int. an beiden Enden nur leicht eingerissen. Eigent- 
liches Repositionshindernis unbekannt. 
2. Fall yon Mehlhausen,  1862. Ein Dragoner wurde vom Pferd 
gerissen und blieb mit dem reehten Bein im Bfgel hiingen. Es entstand 
eine Luxat ion  der T ib ia  nach hinten mit huswi~rtsrotation des Fu~es. 
Bei allen Repositionsversuehen wurde eine halbmondf0rmige Einziehung der 
Haut am innern Ulnfang des Kniegelenks in der Richtung vom hinteren 
Rande des inneren Condylus zur inneren F1Rche des Tibiakopfes wahr- 
genommen. Mittels eines Flaschenzuges wurde die Rotation ausgeglichen. 
Die Luxation der Tibia nach hinten bestand wciter. Mit Hilfe einer Ban- 
dage, welche den Condylus femoris nach hinten dri~ngte, wurde der Patient 
nach 4 Monaten gehfiihig. 
3. Fall yon Spcnce (mitgeteilt yon Garson). 1876. Einem 60jiih- 
rigen Manne ging ein Wagen mit dem Rad fibers rechte Knie hinweg. 
Es entstand eine Luxat ion  der T ib ia  nach hinten, welche irreponibel 
war. Eine 3 Tage lang andauernde Extension yon 16 Pfund Gewicht 
war ohne Erfolg. Auch die Benlltzung yon Flaschenzilgen ffhrte nicht 
zum Ziel. Am 7. Tage Operation. Das Kniegelenk wurde durch einen 
Querschnitt unter der Patella erSffnet. Man fand eine Zerreil~ung des 
inneren Seitenbandes and eine Verschiebung des hinteren Teiles des inneren 
Meniscus. Nach Durchtrennung des aut3eren Seitenbandes and der Beuge- 
sehnen in der Kniekehle konnte die Luxation reponiert werden. Unter 
Eiterung entstand cine Ankylose. 
4. Fall yon Braun,  1882. Ein 44 Jahre alter Mann fuhr mit einem 
schwer beladenen Wagen den Schlot3berg in Heidelberg herab. Als die 
Pferde drohten durchzugehen, setzte er, um sein Gefahrt aufzuhalten, dea 
rechten FuB in die Speichen des linken Vorderrades. Dabei glitt er ab 
und wurde zu Boden geworfen, nachdem das rechte Bein mit dem Rade 
noch eine halbe Umdrchung gemacht hatte. Es war eine irreponible un- 
vollsti~ndige Ver renkung des Unterschenke ls  nach au~en ent- 
standen. Der Unterschenkel stand auffallend abduziert und war nach 
innen rotiert. Der Condylus int. femoris lie~ sich deutlich dicht unter 
der Haut abtasten. In der Gegend seines Epicondylus fand sich ein leicht 
verschiebliches kleines Knochensttickchen. Die Kniescheibe lag lest und 
unbeweglich dem Rui~eren Oberschenkelknorren auf. Die Reduktion durch 
Extension und Adduktion, sowie andere in Narkose vorgenommene R po- 
sitionsman0ver mi~langen. Bogenf0rmige 8 cm lange Incision auf der 
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Innenseite des Gelenkes parallel dem Cond. int. femoris. Der innere Epi- 
condylus war abgerissen. Der Cond. int. femoris wurde durch den Kapsel- 
ri$ fest umsehnfirt. Naeh Durchtrennung der spannenden Fasern konnte 
man leicht durch einfache Adduktion des Unterschenkels die Reposition 
vollenden. In demselben Augenblick ging auch die Patella yon selbst 
wieder in die Fossa intercondylica hinein: Heilung unter Eiterung zu 
einer Ankylose. Entlassung aus dem Krankenhaus nach 5 Monaten. Der 
Mann konnte nachher wieder ohne Stock gehen und seine Dienste als 
Knecht verrichten. 
5. Fall yon Schlange,  1892. Ein 57jahriger Mann stiirzte und 
blieb mit dem rechten Bein in einer Spalte h~tngen. Es entstand eine ir- 
reponible Subluxat ion des rechten Kn iege lenks  nach augen. Der 
Unterschenkel war nach aul~en rotiert und abduziert. Den Cond. int. fe- 
moris sah und fiihlte man direkt unter der bis zum Bersten verdfinnten 
Haut. Die Patella war nach augen auf den Cond. ext. femoris verschoben. 
Arthrotomie mit Hilfe eines 15 cm langen inneren Liingsschnittes. Der 
Cond. int. femoris war lest in den Kapselspalt eingeklemmt. Im Zusam- 
menhang mit der Kapsel war der Musc. vastus internus handbreit fiber 
dem Gelenkspalt durchtrennt. Die Muskelteile waren in die Fossa inter- 
condylica geraten. Die Ligg. cruciata erwiesen sich als abgerissen; da- 
gegen waren die Menisken intakt. Erweiterung des Kapselrisses im Be- 
reich der Fossa intercondylica durch Einschnitt. Reposition nun miiglich. 
Heilung mit guter Funktion (vollstandige Extension, Flexion bis zam 
rechten Winkel). 
6. Fall yon Schr6ter ,  1892. Ein 19 Jahre altes Mi~dchen fiel auf 
eine Maschinenwelle, yon welcher sie erfagt nnd einige Male herumgeschleu- 
dert wurde. Es entstand eine Abrei•ung des linken 0berarmes, eine 
Fraktur des rechten Oberschenkels, eine inkomplette Luxation der linken 
Clavicula nach vorn and eine inkomplet te  Luxat ion  der l inken T ib ia  
naeh hinten. Passiv konnte das Knie flektiert und hyperextendiert wer- 
den. Auch bestand laterale Verschieblichkeit und aul3erdem die M6glich- 
keit, eine Valgusstellung zu erzeugen. Die Verletzung des Knies war yon 
einer vorfibergehenden Peroneuslahmung begleitet. SchrSter  nahm auf 
Grund der abnormen Bewegungen im Kniegelenk eine Zerreigung der 
Ligg. crueiata und des Lig. collaterale int. an. Trotz wiederholt vorge- 
nommener Repositionsversuche konnte die Luxation nicht beseitigt werden. 
Eine blutige Reposition erfolgte nicht. Die Patientin konnte aber doch 
spater ohne Schmerzen herumgehen. 
7. Fall yon Lagout te ,  1893. Dureh einen Sto$ gegen das Knie yon 
vorne und auSen entstand eine Luxat ion  tier T ib ia  nach h inten (?). 
Es bestand weder eine Achsenabweichung des Unterschenkels noch eine 
Rotationsverschiebung. Reposition unmSglich. Naeh 14 Tagen mugte 
wegen Gangriin amputiert werden. Die Autopsie des amputierten Beines 
ergab folgenden Befund: Fraktur des iiuBeren Tibiacondylus; Zerreigung 
der Ligg. crueiata und des Lig. collaterale xt. sowie tier Arteria poplitea. 
AuBerdem war der Condylus ext. femoris nach vorne getreten, und zwisehen 
ihn und die Tibia hatte sich der fingere ~eniscus eingeklemmt. Die beiden 
inneren Condylen befanden sich in richtiger Lage. 
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8. Fall von Brunner  (mitgeteilt yon Zetl), 1893. Der Patient 
hatte seine Verletzang am linken Knie dadarch erlitten, dab ihm yon einem 
scheu gewordenen Stier der Unterschenkel ausgedreht wurde. Es handelte 
sich um eine Luxat ion des l inken Unterschenkels  nach hinten, 
oben und auBen mit Bajonettstellung. Die Patella lag nach auBen neben 
detn Femnrende. Ein Repositionsversuch in tiefster Chloroformnarkose war 
erfolglos. Man eriiffnete daher das Gelenk dureh eine 18 cm lange In- 
cision an der Innenseite etwas einwiirts yore Condylus internus. Bei 
niiherem Zusehen ergab sich, dab das untere Femurende nach AbreiBen 
der Ligg. cruciata mit seinen Condylen die gauze breite Fascie, wie sie 
yon der Oberschenkelmuskulatur kommt und sich am vorderen inneren 
Umfang des oberen Tibiaendes ansetzt, durchbohrt butte und durch dieses 
mit Gewalt gerissene Knopfloch hindureh gesteckt lag. ~Nach Erweiterung 
dieses Schlitzes gelang die Reposition leicht. Das Muskelfascienloch wurde 
mit Katgut genfiht, die Hautwunde mit Fil de Florence verkleinert. Jodo- 
formgazetamponade. Gipsverband. Heilung erfolgte ohne Fieber reaktions- 
los. Definitives Resultat sehr giinstig. Pat. komlte schlieBlich das Knit 
bis zum rechten Winkel flektieren und hatte nur, wenn er bergab ging, 
etwelche Beschwerden. 
9. Fall yon Pagenstecher ,  1895. Ein 25 Jahre alter Kutscher 
verungl~ckte, indem ihm die Pferde durchgingen. Er fiel yore Wagen and 
blieb dabei mit dem rechten FuB in den Strfingen h~ingen. Dann wurde 
er, das Gesicht auf der Erde, eine Strecke welt im Galopp fortgeschleift. 
Neben kleinen Hautverletzungen fand sich eine Fraktur der rechten Ulna 
und eine Luxat ion des rechten Unterschenkels  nach hinten. Der 
Unterschenkel war nach hinten v011ig disloziert and naeh auBen so stark 
abduziert, dab er mit dem Oberschenke] einen rechten Winkel bihtete. Die 
Patella stand auf dem iiu~eren Condylus femoris. Darch Repositionsver- 
suehe yon seiten des behandelnden Arztes (Dr. Bardey) war das Bein 
wieder gerade gerichtet women. Aus der Luxation nach hinten war eine 
Subluxation geworden. Dabei stand die Patella unverriickbar auf dem 
Condylus extcrnus femoris. Die Luxation war irreponibel. Blutige Repo- 
sition mit Hilfe eines inneren Lihlgsschnittes. Der Condylus int. femoris 
lag frei unter der Haut. ?2her demselben war die Gelenkkapsel abgerissen. 
Aus der Tiefe des Gelenkes stieg in der Fossa intercondyloidea in derber 
fibrOser Strang empor, eng an den Condylus angeschmiegt; hinten schaute 
unter ihm der hintere Teil des inneren Meniscus hervor, vorne verbreiterte 
er sich und setzte sich an die Patella and die yon letzterer ausgehenden 
seitliehen ligamentiisen Ausstrahlungen, Fascien-Kapselteile an. ~ach 
Durchtrennung dieses fibr~sen Stranges glitt die Patella vom Condyhs ex- 
ternus herab und stellte sich an ihre normale Stelle. Die Luxatioa war 
nun mit Leichtigkeit auszugleichen. Bei der Arthrotomie sub man ferner, 
dab die Ligg. cruciata vSllig zerrissen waren. Die Ligg. alaria, das Lig. 
patellae, ituSere Kapsel und beide Menisken waren intakt. Das untere Ende 
des erw~ihnten Stranges etzte sich am hinleren Ende des inneren Meniscus 
an die Tibia an; an ihm saBen einige Fetzen, welche als Muskelfetzen er- 
kannt wurden. Sehr wahrscheinlieh entstammten sie dem Vastus internus, 
in welchem der KapselriB deutlich sicil fortsetzte. -  5Tach vollbrachter 
Reposition wurde die Haut vern~ht und ein Gipsverband angelegt. Am 
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18. Tage post operat, wurde Patient mit einem abnehmbaren Gipsverband 
entlassen. Zu Hause entwickelte sich am Bein ein Ekzem mit vielen Fu- 
runkeln. Diese verhinderten rechtzeitige Bewegungen und Massage, so dat3 
ein steifes Knie zurilckblieb. 
10. Fall yon Fankhauser ,  1896. Der 25 Jahre alte Patient wurde 
von einer Maschine erfa~t. Dabei machte der Kiirper beinahe eine ganze 
Umdrehung auf dem fixierten Knie und wurde darauf heftig zur Seite ge- 
worfen. Es entstand eine Sub luxat ion  der T ib ia  nach h in ten  und 
auBen. Auf dem inneren Rand des Condylus ext. fern. saB unbeweglich 
die Patella. Der Condylus int. des Femurs trat stark hervor. Inmitten 
der Gelenklinie unterhalb des inneren Femurcondylus erschien die Haut 
gerunzelt, wie wenn sie an ihrem Zellgewebe nach innen gezogen wiirde. 
Repositionsversuch in Chloroformnarkose. Es war absolut unm6glich, die 
Patella zu reponieren, sis fiberhaupt nur zu bewegen. Eine Heftpflaster- 
extension mit 5 kg. war ohne Erfolg. Am 11. Tage nach der Verletzung 
wurde die Operation yon Dr. Perusset  und Dr. Gar in ausgeftihrt. Senk- 
rechter Schnitt vorn fiber die Mitte des Knies, der nach innen zu noch 
verliingert wurde. Man land eine ZerreiBung des Yastus internus. Ein 
Muskelbfindel von 21/2 cm Breite und der Dicke eines Daumens war von 
der Hauptmasse des Muskels abgetrennt und hatte sich im Sulcus inter- 
condyloideus festgesetzt. Die Gelenkkapsel war zwischen Cond. int. fem. 
und Tibia eingestfilpt, mitgezogen durch das erwlihnte Muskelbfindel. Sie 
war an ihrer Insertionsstelle fiber dem Rand des Cond. int. abgerissen 
worden. Das innere Seitenband war aufgefasert, zerst6rt. Auch die Ligg. 
cruciata waren zerrissen. Nach Durchschneidung des Muskelbllndels und 
Reduktion der Kapsel nahm die Patella ihren normalen Platz wieder ein. 
Die Luxation konnte reponiert werden. Ligg. cruciata und das Lig. colla- 
terale int. konnten wegen ausgedehnter Zerfaserung nicht geniiht werden. 
Der RiB im Vastus int. wurde mit Hilfe eines Drainrohrs drainiert. Lage- 
rung des Beines auf einer Schiene. Heilung mit guter Funktion. Auf dem 
Cond. int. fern. entstand nachtraglich eine ca. mandelgrol~e Exostose ent- 
sprechend er Ansatzstelle des inneren Seitenbandes. 
11. Fall yon Batt le ,  1898 (zit. nach H i ldebrands  Jahresberieht). 
Luxat ion  des Unterschenke ls  nach auSen mit Zerreii~ung des Lig. 
cruciatum anterius und des Lig. collaterale internum. Der Musc. vastus 
int. war zerrissen und das abgerissene Stfick desselben hatte sich unter 
die Patella geschoben. Eine Korrektur der pathologischen Stellung (Flexion 
und Abduktion) war auch in Narkose unm0glich. Naht der zerrissenen 
Bander. Ausgang in Heilung. 
12. Fall yon Rossi,  1903 (zit. nach dem Referat Pagenstechers  im 
Z.-Blatt ft~r Chirurgie). Ein Mann yon 45 Jahren erlitt eine in komplet te  
Ver renkung des l inken Knies nach h inten mit Rotation des Unter- 
schenkels nach au~en. Bei Extension in Narkose wurde dieselbe aus- 
geglichen, zugleich aber wurde die Haut unterhalb des inneren Condylus 
stark eingezogen, die Kniescheibe vertikal aufgerichtet. Beim Nachlassen 
des Zuges kehrte die Verrenkung jeweilen wieder. Operation. Der Condylus 
internus femoris war durch einen engen KapselriB hindurchgetreten, der 
seinen Hals fest umschntlrte. Lig. collaterale int. zerrissen, ebenso die 
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Ligg. cruciata. Nach Erweiterung des Risses gelang die Reposition. Hei- 
lung mit guter Funktion. 
huller den eben mitgeteilten Fallen findet sich in der Literatur 
noch eine Anzahl Beobachtungen yon irreponiert gebliebenen Knie- 
gelenksluxationen, bei denen fiber eine primare lrreponibilitat 
niehts bekannt ist. Es sind dies die Falle yon Kfister, Annandale,  
Dannegger ,  Karewsk iundBagna l l .  Pagenstecher  erwahnt 
aul~erdem noch einen Fall von Thompson, den er zu den nach 
der Reposition wieder rezidivierenden Luxationen zahlt. 
Unsere Zusammenstellung er ibt im ganzen 12 Falle yon ir- 
reponiblen Kniegelenksluxationen, denen sich unsere eigene Be- 
obachtung als 13. Fall anschliel~t. Davon fallen (mit Einschlul~ 
unseres eigenen Falles) auf die Luxationen ach vorne 1 Fall, naeh 
hinten 6, nach auBen 3 und naeh hinten und auiten ebenfalls 3Falle. 
Auffallend ist dabei alas seltene Vorkommen der Irreponibilitat bei 
den Luxationen ach vorne, dis sonst die haufigste Form unter den 
Kniegelenksverrenkungen darstellen. In 9 Fallen (inklusive unserem 
Fall) wurde die Luxation blutig reponiert, 2 Falle blieben un- 
reponiert, und in weiteren 2 Fallen wurde die Amputation aus- 
geffihrt. 
Betrachten wir uns etwas naher die verschiedenen Ursachen, 
welehe in den einzelnen Fallen die Irreponibilit~t tier Luxation be- 
dingten. Von dieser Betrachtung sind yon vornherein auszu- 
sehllel~en die Beobaehtungen yon B i rkett  und SchrSter, bei denen 
alas Repositionshindernis unbekannt geblieben ist. In Lagouttes 
Fall und wahrscheinlich auch im Falls Garsons war es ein ver- 
schobener Meniscus, der dis Reposition verhinderte. 
Seit den Zeiten Desaults und A. Coopers spielt bei den 
irreponiblen Luxationen der zu enge Kapselrflt sine gewisse Rolle. 
Braun und Schlange nahmen als Repositionshindernis in ihren 
Fallen auch eine Enge des Kapselrisses an. Der Condylus internus 
femoris trat durch den Ri~ nach aul~en, der letztere spannte sich 
zirkular um den ausgetretenen K ochenteil an und umklammerte 
ihn so fest, dal~ eine Reposition unmSglich wurde. Pagensteeher  
kam auf Grund seiner eigenen Beobachtung zur Aufstellung eines 
besonderen Mechanismus der Irreponibilitat, den er auch als 
wichtiges Moment bei den Fallen yon Braun und Schlange eine 
Rolle spielen liel~. Dieser Knopflochmechanismus, wie ihn Pagen- 
stecher selbst bezeichnet, besteht darin, dab durch die Subhxation 
der Tibia nach aui~en und die Verschiebung der Patella auf den 
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au~eren Condylus des Femurs die an der inneren Seite des Femurs 
abgerissenen Teile tiber den Condylus internus nachgezogen und 
dann in Spammng ehalten werden. Durch die an den Condylus 
internus angeprel~ten Kapselteile wird dieser am Zurticktreten ver- 
hindert. Er ist gleichsam iu einem Knopfloch verhakt. Es folgt 
daraus, dait auch bei weitem Kapselriii dutch diese Verhaltnisse 
Irreponibilitat bedingt werden kann. Pagenstecher  versuehte 
diese Art yon Repositionshindernis aus der Anatomie und Ent- 
stehungsweise der Kniegelenksluxationen herzuleiten. Wir ver- 
weisen fiir alles Nahere auf seine trefflichen Darlegnngen in den 
Beitragen zur klin. Chirurgie. 
Bei Brunners Beobachtung fand sich eine Verhakung beider 
Eemurcondylen i einem engen Knopfloch tier Fascie. Bei dem 
Falle yon Mehlhausen, in dem eine Arthrotomie nicht gemacht 
wurde, vermutete P a g e n s t e c h e r ebenfalls als Repositionshindernis 
den sog. Knopflochmechanismus. Jedenfalls aber gibt derselbe, wie 
aus den oben mitgeteilten Krankengeschichten zu ersehen ist, die 
Ursache der Irreponibilit~it ab bei den seit der Pagenstecher-  
schen Mitteilung bekannt gegebenen Fallen irreponibler Kniege- 
lenksluxationen yon Fankhauser ,  Batt le und Rossi. Auch far 
unseren eigenen Fall bietet er wohl die beste Erklarung fiir die 
RepositionsunmSglichkeit. Wir haben eine Luxation tier Tibia nach 
hinten und aulten. Die Patella findet sich auf den ~tuiteren 
Femurcondylus heraufluxiert und ist dort starr fixiert. Die Kapsel 
ist innen am Femur abgerissen; der Vastus internus zeigt ein Loch, 
durch das der Condylus internus femoris heraustritt. Das abgelSste 
Muskelbiindel konlmt mit den abgetrennten Kapselteilen in den 
Sulcus intercondyloideus zu liegen, umschliel~t fest den Hals des 
innern Condylus und wird durch die Verschiebung der Patella in 
Spannung ehalten. Bemerkenswert in unserem Falle ist das Hin- 
durchtreten des inneren Femurcondylus durch einen Ri[t im Vastus 
internus, ein Vorkommnis, das sich auch in den Fallen yon 
Schlange, Fankhauser  und Batt le konstatieren liel~. Sekundar 
wurde dabei die abgerissene Kapsel mit ins Gelenk eingezogen, 
was audererseits wieder eine Einziehung der Haut im Bereiche der 
Gelenklinie zur Folge hatte. Dieses letztere Phanomen fand sich 
auch in den Beobachtungen yon Mehlhausen, Fankhauser  und 
Rossi. Fankhauser  zitiert weiterhin och einen reponiblen Fall 
Wagners mit den gleichen Einziehungserscheinuugen der Haut, 
der uns leider im Original nicht zuganglich war. 
Der Pagenstechersche Mechanismus liel~ sich nach dem eben 
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Mitgeteilten bis jetzt nur konstatieren bei Luxationen aeh hinten 
und solchen ach augen, sowie bei tier Diagonalluxation naeh hinten- 
augen. Mit Fankhauser  aber mSchten wir die MSglichkeit zu- 
geben, dal~ derselbe auch bei Luxationen der Tibia nach innen vor- 
kommen kSnnte; doch kennt die Literatur bis jetzt keine irreponiblen 
Falle dieser seltensten Form yon Kniegelenksluxationen. Alle 
Falle, bei denen obiger Mechanismus eine Rolle spielte, zeichneten 
sich durch die Abduktionsstellung im Knie oder doch durch die 
MSgliehkeit, dieselbe herbeizuftihren, aus. Braun, Pagenstecher  
und Fankhauser  heben in ihren Fallen das feste Aufsitzen der 
Patella auf dem Condylus externus femoris hervor. In unserer 
eigenen Beobaehtung zeigte die Patella das gleiehe Verhalten. Sie 
war auf keine Weise aus ihrem abnormen Lager herauszubringen, 
well sis eben dureh den gespannten Muskelstrang des Vastus internus 
auf demselben festgehalten wurde. 
Wir kommen zum Schlusse nun noeh zu der Frage, ob der yon 
Pagensteeher  angegebene Mechanismus schon vor dem operativen 
Eingriff erkannt werden kann? Pagenstecher  selbst glaubt, man 
kSnne in solchen Fallen die stramme Fixation der Patella dia- 
gnostiseh verwerten. Dieser Annahme gegentiber erhebt Fank-  
hauser  den Einwand, dag jene Erseheinung yon seiten tier Patella 
far die irreponiblen Kniegelenksluxationen nicht pathognomonisch 
sei, sondern aueh bei reponiblen Luxationen vorkomme. Als Bei- 
spiel hierfttr erwghnt er die Fglle yon Sourier,  Korseh und 
Wagner.  ~dberhaupt kommt Fankhauser  zu dem Sehlug, dag 
siehere pathognomonische Zeiehen fiir die Diagnose des Pagen-  
s teeherschen Mechanismus nieht vorliegen. Immerhin aber gibt 
es verschiedene Anhaltspunkte, die dessen Vorhandensein sehr wahr- 
scheinlieh maehen. Dazu gehSrt vor allem, dag es sieh um eine 
derjenigen Luxationsformen handelt, bei denen dieser gechanismus 
his jetzt beobachtet wurde. Ferner kommen besonders in Betracht 
die starre Fixation der Patella in ihrer abnormen Lage und die 
Abduktionsstellung bezw. AbduktionsmSgliehkeit d sUntersehenkels. 
Auch die in 4 Fallen irreponibler Luxationen beobachtete Ein- 
ziehung der Haat im Bereieh der @elenklinie liege sich unseres 
Erachtens hier diagnostisch verwerten, da sie gespannte und nach 
innen gezogene Kapselteile vermuten lggt. 
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